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Introducción: La sepsis neonatal es un síndrome clínico de enfermedad 
sistémica acompañado por bacteremia más común del periodo neonatal y 
una causa significante de morbilidad y mortalidad. Objetivos: Evaluar el 
manejo de la sepsis en el recién nacido, Hospital III Puno EsSalud, entre 
enero del 2011 y julio 2013. Material y Métodos: Se revisaron 125 
historias clínicas de recién nacidos a  término con diagnóstico de sepsis 
en el servicio de neonatología del Hospital III Puno EsSalud de Enero 
2011 a Julio del 2013. La información obtenida se procesó mediante los 
programas  de Microsoft Office Excel 2010, los paquetes estadísticos 
SPSS versión 20.0 y Minitab versión 14. Para el análisis de resultados se 
usó estadística descriptiva, distribución de frecuencias, así como la 
prueba de asociación de Chi-cuadrado. Resultados: El tipo de sepsis 
precoz con 88.80%, fue la más frecuente en comparación a la sepsis 
tardía con 11.20%.  Dentro de las características clínicas el rechazo a las 
tomas presentó mayor frecuencia con 25.32%, Staphylococcus 
epidermidis fue el germén más frecuente causante de sepsis precoz con 
45.45%. El 47.41% no presentó diagnóstico laboratorial, pero reportaron 
un tiempo de tratamiento con antibióticos de 4-7 días, la elevación de 
PCR fue el diagnóstico laboratorial más frecuente con 15.56%, seguido de 
leucocitosis con 13.33% de recién nacidos. El esquema de tratamiento 
con ampicilina más aminoglucósido fue el más usado para un tiempo de 
tratamiento de 4-7 días con 49.29%, el tratamiento que comprende un 
sólo esquema de antibióticos fue el más frecuente con 89.60%. Se 
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presentó una buena evolución de sepsis en mayor frecuencia para un 
tiempo de hospitalización de 1-7 días con 70.40%, mostrándose relación 
entre el tiempo de hospitalización y evolución de la sepsis. 
Conclusiones: El esquema antibiótico más usado para sepsis neonatal 
fue ampicilina más un aminoglucósido con 61.43%. La duración del 
tratamiento de 4 a 7 días fue en mayor frecuencia de 75.01%. El 
hemocultivo fue positivo en el 17.60%. La condición de alta mejorado fue 
en un 98.40%.  


















Introduction: Neonatal sepsis is a clinical syndrome of the most common 
systemic disease in the neonatal period and a significant cause of 
morbidity and mortality. Objectives: Evaluate the management of sepsis 
in the newborn of Hospital III Puno Essalud between January 2011 and 
July 2013. Material and Methods: Clinical histories of term infants with a 
diagnosis of sepsis in the neonatal ward of Hospital III Puno EsSalud from 
January 2011 to July 2013 were reviewed. The information obtained was 
processed using the programs Microsoft Office Excel 2010, SPSS 
statistical software version 20.0 and Minitab version 14. For the analysis of 
results were use descriptive statistics, frequency distribution, as well as 
the association test Chi-square. Results: The type of early sepsis with 
88.80% was the most frequent in the late sepsis compared with 11.20%. 
Among the clinical characteristics, the refusal to eat more frequently 
presented with 25.32%, Staphylococcus epidermidis was the most 
common pathogen causing early sepsis with 45.45 %. The 47.41 % do not 
file laboratory diagnosis, but reported a treatment time of 4-7 days with 
antibiotics, PCR was the most common laboratory diagnosis with 15.56 %, 
followed by leukocytosis with 13.33 % of newborns. The scheme of 
treatment with ampicillin - aminoglycoside was the most used for a 
treatment time of 4-7 days with 49.29 %, the treatment scheme comprising 
only one antibiotic was the most frequent with 89.60 %. Good evolution of 
sepsis is the one most often presented in a time of hospitalization for 1-7 
days with 70.40 %, while the relationship between evolution, 
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hospitalization time and the evolution of sepsis is showed. Conclusions: 
The scheme of treatment most used was of 61.43% with ampicillin - 
aminoglycoside, the duration of antibiotic therapy of 4-7 days had the 
highest frequency of 75.01%. The blood culture results were positive with 
17.60%. Neonatal sepsis most often provided in high status improved with 
98.40%. 





















La sepsis neonatal es un síndrome clínico de enfermedad sistémica 
acompañada por bacteremia más común que ocurre durante los 
primeros 28 días de vida y una causa significante de morbilidad y 
mortalidad neonatal.  
La incidencia global de sepsis varía de unos hospitales a otros en 
relación al nivel de asistencia que desarrollan y en el mismo centro 
las variaciones son notables a lo largo de los años. 
En el tiempo que duro mi internado médico los casos de sepsis 
neonatal ingresados aumentaban en proporción con respecto a otras 
entidades clínicas, y en algunas ocasiones llegando congestionar el 
servicio de neonatología debido al tiempo de manejo que requiere 
por lo que  se completó con tratamiento ambulatorio en algunos 
casos.  
La identificación de factores de riesgo para sepsis temprana está 
basado en factores de riesgo perinatales que son pocos sensibles y 
no específicos. Los test diagnósticos para sepsis neonatal tienen un 
valor predictivo positivo pobre. Cada vez sobreviven recién nacidos 
más inmaduros, de muy bajo peso que permanecen en el hospital 
durante bastante tiempo, los hemocultivos son negativos en un tercio 
de recién nacidos de muy bajo peso, la quimioprofilaxis durante el 
parto no reduce los índices de enfermedad de comienzo tardío. La 
sepsis bacteriana puede progresar con rapidez, el médico ha de 
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estar alerta frente a los signos y síntomas de una posible infección e 
iniciar en el momento oportuno el estudio diagnóstico y un 
tratamiento empírico. 
Por tal motivo los resultados del tratamiento también son variables y 
deben ser evaluados a lo largo de los años de experiencia en cada 
nosocomio y por ello el planteamiento del presente estudio. 
Los resultados de este estudio sirven como fuente de información 
alertando al equipo de salud sobre la magnitud real de este 
problema para  reorientar las estrategias de prevención, promoción e 
intervención y mejorar la atención prenatal,  neonatal y posnatal; de 
esa manera contribuir en la disminución de las tasas de morbilidad y 







































































1. Técnicas, Instrumentos y Materiales de Verificación 
1.1. Técnicas:  
En la presente investigación se aplicó la técnica de la revisión 




Siendo que la técnica de recolección de datos es documentaria 
y no implicó realizar mediciones, no se utilizó instrumento 
alguno sino únicamente una ficha de recolección de datos 
(Anexo 1) dividida en tres partes, la primera con los 
antecedentes maternos, la segunda con datos clínicos del 
recién nacido, y la tercera parte con resultados de exámenes 
de laboratorio, tratamiento recibido y evolución del paciente. 
 
1.3. Materiales de Verificación 
 Ficha de recolección de datos 
 Material de escritorio 
 PC Pentium D 
 Impresora 
 Procesador de texto Word 2010. 




2. Campo de Verificación 
2.1. Ubicación espacial 
El presente estudio se realizó en el Servicio de Pediatría del 
Hospital III Puno EsSalud de la red asistencial Puno ubicados 
en la ciudad de Puno Departamento de Puno, Perú. 
 
2.2. Ubicación temporal 
El estudio se ejecutó en forma histórica en el periodo 
comprendido entre el 01 de enero del 2011 al 31 de Julio del 
2013. 
 
2.3. Unidades de estudio 
Historias clínicas de los recién nacidos a  término con 
diagnóstico de sepsis en el servicio de pediatría durante el 
periodo de estudio.  
Universo: Se consideró la totalidad de recién nacidos a 
término con diagnóstico de sepsis en el Hospital III Puno 
EsSalud de Enero 2011 a Julio del 2013.  
No se considera un tamaño muestral ya que se estudiará a 





Criterios de selección 
Criterios de Inclusión 
 Recién nacido con diagnóstico de sepsis neonatal 
internado en el Hospital III Puno EsSalud. 
 Recién nacido a término. 
 Recién nacido de parto intrahospitalario o 
extrahospitalario. 
 Recién nacido con historia clínica completa. 
 
Criterios de exclusión 
 Recién nacidos pre término y pos término. 
 Recién nacidos con malformaciones congénitas. 
 Recién nacidos fallecidos sin los exámenes 
completos. 
 Historia clínica incompleta o extraviada.  
 
3. Estrategia de Recolección de Datos 
3.1. Organización 
Se realizó la coordinación con el Director del Hospital III Puno 
EsSalud y con los jefes del Servicio de Pediatría, área de 
archivos y estadística haciéndoles llegar los alcances del 
presente estudio para acceder y revisar las historias clínicas de 
los recién nacidos. 
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Solicitud formal para revisión y aprobación del proyecto de tesis 
a la Facultad de Medicina de la UCSM. 
 
3.2. Validación de instrumentos 
Por tratarse de una ficha de recolección de datos, no se 
requiere de su validación. 
 
3.3. Criterios para el manejo de los resultados 
3.3.1. A nivel de recolección 
Se realizó la búsqueda de los números de las historias clínicas 
de los recién nacidos con diagnóstico de Sepsis neonatal en el 
Hospital III Puno. 
Se revisaron las historias clínicas y se realizó la toma de 
información necesaria en la ficha de recolección de datos 
elaborado para cada recién nacido (ver anexo 1) con la 
finalidad de recabar la información respecto de las variables 
necesarias para completar los objetivos del presente estudio; 
se verificó que la información consignada sea suficiente para la 
elaboración de los resultados; luego se procedió a realizar 
anotaciones relacionadas a los objetivos del estudio con todos 
los datos consignados en la ficha de recolección de esta 




3.3.2. A nivel de sistematización 
La información obtenida se procesará por medio del programa 
de Microsoft Office Excel 2010 y los paquetes estadísticos: 
SPSS versión 20.0 en Español para Windows y Minitab versión 
14 para Windows en inglés. 
 
3.3.3. A nivel de estudio de datos 
Para las variables categóricas: Los resultados se presentarán 
en cuadros estadísticos de frecuencias y porcentajes 
categorizados. 
La prueba estadística realizada fue la prueba de asociación de 
Chi-cuadrado para los valores de significancia del 5% de error, 
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HOSPITAL III PUNO ESSALUD, 2011 - 2013 
 
TABLA  1 
RECIEN NACIDOS SEGÚN TIPO DE SEPSIS 
 
 
























En la Tabla 1 se muestra la presencia de recién nacidos con mayor 
frecuencia de sepsis precoz con 88.80%,  y en menor frecuencia sepsis 
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TABLA  2  
 FACTORES DE RIESGO DEL RECIEN NACIDO 
 
 



















DEPRESIÓN AL NACER    8        6.40 
 
LA: Líquido amniótico. PEG: pequeño para la edad gestacional. 
En la Tabla 2, la mayor frecuencia se presentó para recién nacidos con 
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TABLA  3  



























































En la Tabla 3, en mayor frecuencia se presentó infección de tracto urinario 
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TABLA 4  
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TABLA  5 










RECHAZO  A LAS TOMAS 60 25.32 
ICTERICIA 41 17.30 
DIARREA 35 14.77 
LETARGIA 33 13.92 
DISTRESS RESPIRATORIO 33 13.92 
VÓMITOS 28 11.81 
SECRECION OCULAR 5 2.11 
PIODERMITIS 2 0.84 
 
TOTAL 237 100.00 
 
 
En la Tabla 5 se observan los principales signos clínicos que presentaron 
los RN al momento del diagnóstico o ingreso por emergencia fueron 
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TABLA  6 
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I/T: Relación entre neutrófilos inmaduros y neutrófilos totales. 
En la Tabla 6, se muestran las frecuencias de los datos de laboratorio por 
tiempos de tratamiento, presentándose elevación de PCR para un tiempo 
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de tratamiento de 4-7 días con 15.56%, mientras que se presentó 
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TABLA  7 









POSITIVO 22 17.60 
NEGATIVO 103 82.40 
 
TOTAL 125 100.00 
 
 
En la Tabla 7 se muestra mayor frecuencia de hemocultivo negativo con 




















EVALUACIÓN DEL MANEJO DE LA SEPSIS EN EL RECIEN NACIDO, 
HOSPITAL III PUNO ESSALUD, 2011 - 2013 
 
 
TABLA  8 
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En la Tabla 8 se aplicó con mayor frecuencia el esquema 1 para un 
tiempo de tratamiento de 4-7 días con 49.29%, mientras que en menor 
frecuencia se aplicó los esquemas 1 y 3 para un tiempo de tratamiento de 
15-21 días en 0.71%. 
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TABLA  9 










SI 13 10.40 
NO 112 89.60 










La Tabla 9 muestra que se cambió de esquema antibiótico en 10.40% de 
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TABLA  10 














Nº % Nº % Nº % 
 






















  9.09 
 














  4.55 
 










En la Tabla 10 se muestra con mayor frecuencia Staphilococcus 
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TABLA  11 













SENSIBLE INTERMEDIO RESISTENTE 
Nº % Nº % Nº % 
 Ampicilina 0 0.00 13 100.00 0 0.00 
 Amikacina 0 0.00 0 0.00 1 100.00 
 Gentamicina 6 60.00 0 0.00 4 40.00 
S. epidermidis Cefotaxima 0 0.00 2 33.33 4 66.67 
 Ceftazidima 1 25.00 2 50.00 1 25.00 
 Vancomicina 13 100.00 0 0.00 0 0.00 
 Imipenen 0 0.00 0 0.00 1 100.00 
 Ampicilina 1 25.00 0 0.00 3 75.00 
 Amikacina 4 100.00 0 0.00 0 0.00 
 Gentamicina 3 100.00 0 0.00 0 0.00 
E. coli Cefotaxima 4 100.00 0 0.00 0 0.00 
 Ceftazidima 0 0.00 0 0.00 0 0.00 
 Vancomicina 0 0.00 0 0.00 0 0.00 
 Imipenen 0 0.00 0 0.00 0 0.00 
 Ampicilina 0 0.00 2 66.67 1 33.33 
 Amikacina 1 100.00 0 0.00 0 0.00 
 Gentamicina 0 0.00 1 50.00 1 50.00 
S. aureus Cefotaxima 2 66.67 0 0.00 1 33.33 
 Ceftazidima 0 0.00 0 0.00 0 0.00 
 Vancomicina 1 100 0 0.00 0 0.00 
 Imipenen 0 0.00 0 0.00 0 0.00 
 Ampicilina 0 0.00 0 0.00 1 100.00 
 Amikacina 1 100.00 0 0.00 0 0.00 
 Gentamicina 0 0.00 0 0.00 0 0.00 
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Klebsiella Cefotaxima 1 100.00 0 0.00 0 0.00 
 Ceftazidima 0 0.00 0 0.00 0 0.00 
 Vancomicina 0 0.00 0 0.00 0 0.00 
 Imipenen 0 0.00 0 0.00 0 0.00 
 Ampicilina 0 0.00 0 0.00 2 100.00 
 Amikacina 1 50.00 0 0.00 1 50.00 
 Gentamicina 1 50.00 0 0.00 1 50.00 
Enterococcus Cefotaxima 0 0.00 1 50.00 1 50.00 
 Ceftazidima 0 0.00 0 0.00 1 100.00 
 Vancomicina 0 0.00 0 0.00 0 0.00 




En la Tabla 11 se muestran los antibiogramas por antibiótico y tipo de 
germen aislado, para los casos de recién nacidos en los que se aisló el 
germen causante de la sepsis. 
Staphylococcus epidermidis muestra susceptibilidad a vancomicina 100% 
y una susceptibilidad de 60% a gentamicina y una resistencia de 66.67% 
a cefotaxima.  
Escherichia coli muestra susceptibilidad a amikacina, gentamicina y 
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TABLA  12 






MENINGITIS 5 4.00 
ENDOCARDITIS 1 0.80 
NINGUNA 119 95.20 









En la Tabla 12 se muestra que no presentaron complicaciones en un 
95.20%y se presentó meningitis en un 4.00% y endocarditis en 0.80% de 
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TABLA  13 
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En la Tabla 13 se muestra con mayor frecuencia una buena evolución 
para un tiempo de hospitalización de 1-7 días con 70.40%, mientras que 
en menor frecuencia una mala evolución con  tiempo de hospitalización 
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TABLA  14 







TIPO DE SEPSIS 
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En la Tabla 14 se muestra mayor frecuencia de RN con sepsis precoz y 
condición de alta mejorado con 87.20%, y menor frecuencia de RN con 





























CAPITULO III  
 























El tipo de sepsis (Tabla 1) que presentó mayor frecuencia es sepsis 
precoz con 88.80% frente a sepsis tardía con 11.20%; mostrando 
diferencias a lo reportado por Navarro (20) en relación al 67.50% para 
sepsis precoz y 32.40% para sepsis tardía reportado, se observa un 
aumento en la sepsis precoz, esto debido a la poca asepsia en el 
momento de recepción del recién nacido y a que la mayor parte de las 
madres presentaban flujo vaginal y/o infección urinaria; sin embargo la 
disminución de la sepsis tardía indicaría una mejora en la asepsia del 
personal a cargo cuidado neonatal y el uso de nuevos métodos invasivos 
para el soporte neonatal, esto sustentado por la condición de alta 
mejorado hallado en nuestro estudio. 
Dentro de los factores de riesgo del recién nacido  22.40%  presentó LA 
meconial, 13.60% fue pequeño para la edad gestacional y 6.40% presentó 
depresión al nacer esto considerando que nuestros recién nacidos son a 
término (Tabla 2) ,comparado con el hallado por Sarmiento (27) que 
reporta 36.36% LA meconial, 56.00% depresión al nacer y 43.18% bajo 
peso; y con  Calderón (4)  que encontró  44.00% bajo peso que incluyen 
recién nacidos pretérmino, esto debido a que el sistema inmune va a estar 
más deprimido que el recién nacido a término y con peso adecuado para 
la edad gestacional (menos IgG, complemento y citoquinas, menor 
capacidad de movilización de los neutrófilos y macrófagos desde los 
depósitos, etc.) y una medula ósea extenuada por la misma sepsis. (7,25).   
 
En relación con los factores de riesgo de la madre y la presencia de 
sepsis en recién nacidos (Tabla 3) se presentó mayor frecuencia de casos 
en pacientes que presentaron infección urinaria 52.00%, ruptura 
prematura de membranas 23.20%, vulvovaginitis en 22.40% resultados 
concordantes por los obtenidos en los estudios en la investigación de 
Sarmiento (27) en la que se presentó ITU durante el embarazo de la 
madre en 56.82%, RPM en 22.73% esto demostraría la relación de estos 
factores de riesgo con la sepsis en recién nacidos. Mientras Calderón (4) 
encontró ITU en 25% y leucorrea 45%en las madres de RN con sepsis. 
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Cabe destacar que consideramos parto séptico (4.80%) a los recién 
nacidos de parto domiciliario referidos a nuestro hospital. 
 
En la Tabla 4 se muestran las frecuencias del tipo de parto, 
presentándose en mayor frecuencia parto por cesárea con 52.80%, 
mientras que en menor frecuencia se presentó parto vaginal con 47.20%; 
las causas de cesárea son diversas. 
Calderón (4) halló parto eutócico (40%) y distócico (60%); en ambos 
hospitales el parto distócico se da en frecuencia por su capacidad 
resolutiva de patología materna y neonatal. 
 
La  clínica inicial presentada por los neonatos de nuestro estudio (Tabla 5) 
fue en mayor frecuencia  el rechazo a las tomas con 25.32%, ictericia 
17.3%, diarrea 14.77%, letargia 13.92%, distress respiratorio 13.92%, 
seguidos en menor proporción de vómitos, secreción ocular y piodermitis, 
que difiere del estudio de Cárdenas (6), donde la clínica  mostrada por los 
neonatos fue distress respiratorio en 86.2%, apnea 63.8%, cianosis 56.9 
% ictericia 46.6% esto porque se trata de sepsis nosocomial en UCIN, y 
que el recién nacido con sepsis bacteriana puede tener signos y síntomas 
inespecíficos o signos focales de infección; la primera manifestación 
puede consistir en síntomas limitados a un único aparato (en nuestra 
investigación aparato digestivo en su mayoría) o puede ser un proceso 
letal agudo con disfunción orgánica. Calderón (4) encontró alteración 
termorreguladora (53%) y alteraciones respiratorias (27%). 
 
La condición laboratorial (Tabla 6) es otro parámetro no considerado 
frecuentemente en otros trabajos (4,6,20,27) en el nuestro los resultados 
fueron para PCR elevada (18.52%), leucocitosis (14.81%), relación de 
neutrófilos inmaduros/totales (2.96%), leucopenia (2.22%), la 
plaquetopenia con (1.48%), y en 60% los resultados de los exámenes 
laboratoriales están dentro de los valores normales, al no existir alteración 
en los valores de leucocitos y plaquetas no significa que el recién nacido 
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no este infectado, siendo que la cinética de los leucocitos es muy 
dinámica en las primeras 72 horas de vida esto depende de la diferente 
variabilidad que existe en la biometría hemática (14), por su escasa 
sensibilidad. En otro estudio de Philadelphia (34) la combinación de test 
diagnósticos considera el screening positivo si el puntaje es mayor a 2, 
con una PCR>1mg/dl : 1, I/T>ó=0.2 : 1, recuento de globulos blancos<7 
500mm3 o >40 000/mm3: 1, en nuestro estudio ninguno de los casos 
superó el puntaje de 2, por lo cual no tenemos diagnóstico de sepsis 
laboratorial; pero un solo valor normal de la proteína C reactiva no puede 
descartar infección, porque la recolección de la muestra pudo darse antes 
de la elevación de la PCR, por eso están indicadas sus determinaciones 
seriales, lo cual no se hizo en el hospital III Puno EsSalud; donde la 
muestra de sangre fue tomada de vía periférica al nacimiento o a las 8 
horas de nacido. La PCR es valiosa en el diagnóstico de septicemia, 
monitoreo de la respuesta al tratamiento además de guiar la duración de 
la antibioticoterapia y el reconocimiento de las posibles complicaciones 
(11). 
 
El resultado del hemocultivo (Tabla 7) del presente estudio fue positivo en 
un 17.60% de recién nacidos y fue negativo en un 82.40%; que concuerda 
con el estudio de Calderón (4) que encontró un hemocultivo positivo de 
17.00% y negativo en 83%; y difiere con el encontrado por Cárdenas (6) 
que halló hemocultivo positivo 25.90%, hemocultivo negativo 25.90%, 
hemocultivos no registrados 39.70% y no se realizó hemocultivo en 
8.60%; por lo que cada hospital tiene diferentes resultados, lo que 
evidencia que el porcentaje de hemocultivos positivos es bajo, debido a 
que la sensibilidad de un solo hemocultivo para identificar la septicemia es 
sólo del 80%, además la sangre debe obtenerse de una vena periférica, 
se necesita de 1 a 2 ml de sangre para obtener resultados óptimos (1), así  
que se trata de sepsis sin germen aislado, un hemocultivo negativo en 
presencia de manifestaciones clínicas y factores de riesgo compatible con 
sepsis no descarta la infección; obtener hemocultivos de múltiples sitios 
 35
aumenta el rendimiento y ayuda a identificar falsos positivos se sugieren 2 
ó 3 y a determinadas horas (1, 15). 
 
En los esquemas de tratamiento (Tabla 8) el que tuvo mayor frecuencia 
de aplicación en los pacientes fue el esquema 1 (ampicilina más un 
aminoglucósido) con 61.43%, debido que el tratamiento se inicia a 
menudo antes de la identificación del agente causal, teniendo en cuenta 
gérmenes prevalentes del medio y susceptibilidad antimicrobiana con el 
fin de evitar complicaciones fatales. Dado que las posibilidades etiológicas 
son múltiples, se emplea la combinación de al menos dos antibióticos 
(10,30); ante la sospecha de infección precoz empleamos ampicilina y un 
aminoglucósido esquema que tiene efecto sinérgico y cubre gérmenes 
grampositivos y gramnegativos, también Listeria (1,10,30), sin embargo 
se presentó un 33.57% a los que se les administró el esquema 2 
(ampicilina más cefalosporina de  3ra generación), esto se justifica si se 
sospecha o confirma compromiso meníngeo, o también  por la presencia 
de gérmenes que presentaron resistencia al esquema 1, ya que el uso de 
cefalosporinas de tercera generación se plantea frente al fracaso del 
tratamiento anteriormente mencionado o frente a  la resistencia (1,15). El 
esquema 3 donde se administró vancomicina más un aminoglucósido y 
una cefalosporina de tercera generación fue usado en un porcentaje de 
5.00% de los casos, en los que hubo una evolución estacionaria que se 
explica por la resistencia de las cepas estafilococicas que se solucionó al 
agregar vancomicina. Además se encontró una influencia significativa 
entre el esquema de antibiótico usado y el tiempo de tratamiento, como lo 
demuestra la aplicación de ampicilina más un aminoglucósido para un 
tiempo de tratamiento de 4 a 7 días con 49.29%.  X2c= 14.96 > X2T (95%)= 
12. Detalla el valor de Chi cuadrado, X2 c =14.96, dicho valor al ser mayor 
al X2T (Chí -cuadrado de tabla) indica con un 95% de confianza que existe 
influencia significativa (P<0.05) del esquema del tratamiento en el tiempo 




En sepsis tardía lo aconsejable es emplear un antibiótico eficaz para 
Staphylococcus más otro para bacilos gram negativos que suelen ser 
resistentes a gentamicina, como oxacilina más amikacina, si se sospecha 
de cepa resistente usar vancomicina más cefalosporina de tercera 
generación. Ante la sospecha de Pseudomonas se agrega ceftazidima o 
cefepime, o carbapenémicicos (imipenen, meropenen), si son sepsis 
tardía que viene de casa, se emplea ampicilina y un aminoglucósido o 
cefalosporina (28, 30).  
En cuanto a la duración del tratamiento, si es probable la sepsis de 
comienzo temprano, debe mantenerse su administración hasta que se 
demuestre que no se ha producido una infección (el recién nacido 
permanece asintomático durante 24-72 horas) o sean evidentes los datos 
clínicos y de laboratorio sobre su recuperación. Cabe indicar que la sepsis 
sin gérmen aislado dura entre 7 a 10 días, sepsis con germen aislado 
entre 10 a 14 días, sepsis con meningoencefalitis debe ser durante 21 
días (1,15, 21, 36). 
 
En la Tabla 9 se muestran que hubó cambio de esquema antibiótico en 
10.40%, y no se cambió de esquema de antibiótico en 89.60%, lo que 
quiere decir que se usó un solo esquema de antibióticos durante todo el 
tratamiento, ya que hubó mejoría en el paciente. Dentro los que usaron 
dos esquemas en diez casos  se administró el esquema 1 y 2 y en un 
caso se usó el esquema 2 y 3. En los que usaron tres esquemas fue 
porque hubo dos cambios de antibiótico debido a la mala evolución y por 
resistencia bacteriana. 
 
El germen aislado que se presentó con mayor frecuencia fue 
Staphylococcus epidermidis  con 59.09% (Tabla 10) tanto para sepsis 
precoz (45.45%) como para sepsis tardía (13.64%);  comparado con el 
estudio de Navarro (20) que halló menor frecuencia de sepsis precoz 
(35.90%) y mayor frecuencia de sepsis tardía (42.00%) ocasionada por S. 
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epidermidis que nuestros resultados, sin embargo Cárdenas (6) señala a 
S. epidermidis en un 53.40% resultado similar al nuestro, y en la 
investigación de Calderón (4) se aisló 60.00% S epidermidis. Múltiples 
estudios demostraron  variación en la etiología de sepsis neonatal, los 
cambios en los organismos responsables de sepsis neonatal son 
reflejados en una serie de reportes en Yale-New Haven Hospital durante 
el periodo de 1928 a 1988 en la que inicialmente, los cocos grampositivos 
causaban la mayoría de casos de sepsis neonatal; con la introducción de 
agentes antimicrobianos los bacilos entéricos gramnegativos, 
particularmente E. coli, llegaron a ser la causa principal de sepsis en 
recién nacidos. S. aureus adquirió mayor importancia de 1950 a 1963, en 
reportes más recientes indican la importancia del estreptococo grupo B, E. 
coli y Staphylococcus epidermidis en sepsis neonatal (11). 
 
En la Tabla 11 Staphylococcus epidermidis mostró sensibilidad en 100% a 
vancomicina, en 60% a gentamicina, una sensibilidad intermedia a 
ampicilina y una resistencia de 66.67% a cefotaxima (cefalosporina de 
tercera generación) resultados que concuerdan con Diaz (44) donde 
Estafilococo coagulasa negativo muestra susceptibilidad 100% a 
vancomicina, menor suceptibilidad a penicilina sódica 10.64% con una 
resistencia marcada a cefalosporina de tercera generación (cefotaxima) 
65.96%; dentro de los hallazgos de Calderón (4) S. epidermidis también 
presentó 100% de sensibilidad a vancomicina, 86% a cefotaxima, una 
resistencia en 31% ampicilina y 33% amikacina.    
 
No se presentaron complicaciones (Tabla 12) en un 95.20%, se encontró 
meningitis en un 4.00% y endocarditis en 0.80% de los recién nacidos de 
nuestro estudio, esto debido a que el Hospital III Puno EsSalud no cuenta 
con unidad de cuidados intensivos neonatales por lo que los casos 
tratados no son sepsis severas ni shock séptico los que en tal caso son 
referidos de emergencia a hospitales de mayor complejidad. 
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La evolución y el tiempo de hospitalización muestran relación (Tabla 13). 
X2c= 7.28 > X2T (95%)=5.99 (P<0.05)  Detalla el valor de Chi cuadrado, X2 c 
=7.28, dicho valor al ser mayor al X2T (Chí -cuadrado de tabla)  indica con 
un 95% de confianza que existe influencia significativa (P<0.05) del 
tiempo de hospitalización en la evolución de la sepsis en recién nacidos. 
Así con mayor frecuencia se presentó buena evolución en un tiempo de 
hospitalización de 1-7 días con 70.40% y 7-14 días con 21.60%, lo que 
demostraría un tiempo de tratamiento adecuado ya que la duración del 
tratamiento no debe ser inferior a 10 días; no obstante, en nuestra 
experiencia se puede suspender el tratamiento basándose en los 
resultados evolutivos de la PCR, cuando sus niveles regresan a valores 
normales 0.8 -1.0 mg/dl, lo que disminuiría los días de hospitalización. Los 
resultados de nuestro estudio muestra una concordancia con el estudio de 
Díaz (44) en el que la estancia hospitalaria de  neonatos con sepsis 
neonatal en el 53.19% fue  menor de 7 días, y la proporción de neonatos 
con sepsis neonatal por Estafilococo coagulasa negativo fue de 61.70% 
recibieron 7 días o menos de tratamiento antibiótico. La decisión de 
discontinuar los antibióticos considera el estado clínico del paciente, los 
resultados de cultivos y resultados de test laboratoriales (11). Como es la 
desaparición de los focos de infección, normalización de la curva térmica, 
incremento ponderal, buen estado general, normalización de leucocitos, 
plaquetas, PCR esto en 10 a 15 días (15).  
 
La condición de alta (Tabla 14) encontrada en mayor frecuencia fue 
98.40% mejorados y 1.60% fallecidos. En concordancia al estudio de Díaz 
(44) donde la condición de alta de los neonatos portadores de sepsis fue 
95.74% vivos y 4.16 % fallecidos. Y una diferencia marcada con Calderón 
(4) que reporta un 22% de fallecidos por sepsis en su mayoría referidos 
tardíamente y un 78% de vivos; el bajo porcentaje de fallecidos hallado tal 
vez se deba a que el hospital III Puno EsSalud cuenta con personal 
capacitado en identificar signos de alarma, así como la pronta referencia a 
centros de mayor complejidad, debido que no se cuenta con la 
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especialidad de neonatología, y los recién nacidos son manejados por 

































































1. Los recién nacidos presentarón sepsis precoz en un 88.80%, en su 
mayoría nacidos por cesárea, con ITU materna y rechazo a las 
tomas, ictericia.  
 
2. No presentaron ningún diagnóstico laboratorial 60.00% de los 
recién nacidos. El hemocultivo fue positivo en 17.60%, siendo S. 
epidermidis el gérmen más frecuente, causante de sepsis precoz 
con 45.45% y  de sepsis tardía con 13.64%; sensible 100% a 
vancomicina y 60% a gentamicina. 
 
3. La aplicación del tratamiento con ampicilina más aminoglucósido 
fue el más usado en 61.43%; no siendo necesario el cambio de 
esquema inicial en 89.60%.  
 
4. Se presentó en mayor frecuencia  la condición de alta mejorado, 
con buena evolución, mostrándose relación entre evolución y el 
tiempo de hospitalización. No se presentó complicación en 95.20% 























1. Se sugiere al Hospital III Puno EsSalud elaborar un protocolo para 
el manejo de la sepsis neonatal y cumplir con su aplicación en el 
que se consigne reportes seriados de hemocultivo y exámenes de 
laboratorio. Así como el cultivo vaginal y anorrectal en gestantes 
durante el último trimestre para instaurar un tratamiento oportuno. 
 
2. A los futuros investigadores se les sugiere comparar la prevalencia 
de sepsis neonatal en distintos hospitales a fin de determinar las 
condiciones de asepsia y antiasepsia en que se realizan los 
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FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
Ficha Número________ 
HC_________________fecha de nacimiento________ Sexo____ Tipo de parto______ 
Datos de la madre:  ITU(3°Trimestre)___fiebre materna____RPM_______Otros______  
LA___________Peso al Nac.________ EG (capurro)________ Peso paraEG______ 
Apgar __(1´)__(5´)__(10´)  Proced. Invasivo: cateter___tubo endotraqueal___sondas___ 
Síntomas y Signos:  ____________________  T°_____ FC _______ FR______ PA     
EXÁMENES AUXILIARES                      
Leucocitos <5 000 ó >25 000   
Relación 
neutrófilos I/T 
>0.16 (72h de vida) 
>0.12 (> 72h de 
vida) 
  
Plaquetas < 100 000 mm3   
PCR >1.0 mg/dl   
Examen de 
orina 




MANEJO DEL PACIENTE: Sepsis temprana___ Tardía___    
Esquema de antibiótico empírico________________________________________ 
Cambio de Antibióticos: Si__No__ Antibióticos__________________________________ 
Mejoría: Si___No____Soporte con drogas: Si___No___               
Hemocultivo _________Agente etiológico______________________________________ 
Antibiograma__________________Sensibilidad:________________________________
_______________________________________________________________________ 
EVOLUCIÓN:     Buena(   )   Mala(   )      Complicación___________________________ 
Días de hospitalización________ Días de Antibioticoterapia_________ 
Condición de alta : Curado__ Mejorado___ No mejorado___ Fallecido__      
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La sepsis neonatal es una de las enfermedades más comunes del periodo 
neonatal y una causa significante de morbilidad y mortalidad. Esta contribuye 
en un 13 – 15 % de todas las muertes durante el periodo neonatal, alta en los 
países en desarrollo donde contribuye entre 30 – 50 %. Es importante anotar 
que 20 – 30 % de los sobrevivientes de la sepsis neonatal exhiben secuelas 
neurológicas. 
La incidencia global de sepsis varía de unos hospitales a otros en relación al 
nivel de asistencia que desarrollan y en el mismo centro las variaciones son 
notables a lo largo de los años. 
En el tiempo que duro mi internado médico los casos de sepsis neonatal 
ingresados aumentaban en proporción con respecto a otras entidades 
clínicas, y en algunas ocasiones llegando congestionar el servicio de 
neonatología debido al tiempo de manejo que requiere por lo que  se 
completó con tratamiento ambulatorio en algunos casos.  
La identificación de factores de riesgo para sepsis temprana está basado en 
factores de riesgo perinatales que son pocos sensibles y no específicos. Los 
test diagnósticos para sepsis neonatal tienen un pobre valor predictivo 
positivo. Como resultado los clínicos dan tratamiento a infantes con aspecto 
aparentemente saludable por periodos de tiempo largos aun cuando los 
cultivos bacterianos son negativos. 
Por tal motivo los resultados del tratamiento también son variables y deben 
ser evaluados a lo largo de los años de experiencia en cada nosocomio y por 





I. PLANTEAMIENTO TEÓRICO 
 
1. Problema de investigación 
1.1. Enunciado del problema 
 
¿CUÁL ES  EL MANEJO DE LA SEPSIS EN EL RECIEN NACIDO, 
HOSPITAL III PUNO ESSALUD, ENERO 2011 - JULIO 2013? 
 
 
1.2. Descripción del problema 
a. Área del conocimiento 
 
Campo  : Ciencias de la salud 
Área  : Medicina Humana 
Especialidad : Pediatría 
Subespecialidad: Neonatología 
















Peso para la edad gestacional 











Factores de riesgo 
 









Del recién nacido 
Depresión al nacer 






































Esquema 1: Ampicilina + 
Aminoglucósido 
Esquema 2: Ampicilina 
+Cefalosporina de 3° gen 
Esquema 3:  Vancomicina + 
Aminoglucócido + cefalosporina 




























c.     Interrogantes básicas 
 
¿Cuáles fueron las características clínicas de los pacientes con 
sepsis neonatal, Hospital III Puno EsSalud, entre  enero 2011 a 
julio 2013? 
 
¿Cuáles fueron los exámenes realizados a los pacientes con 
sepsis neonatal, Hospital III Puno EsSalud, entre enero 2011 a 
julio  2013? 
 
¿Cuál fue el tratamiento de los pacientes con sepsis neonatal, 
Hospital III Puno EsSalud, en el periodo de estudio? 
 
¿Qué evolución presentaron los pacientes con sepsis neonatal, 
Hospital III Puno EsSalud, en el periodo de estudio?  
 
d.     Tipo de Investigación 
Observacional, retrospectivo, transversal y descriptivo. 
 
e.     Nivel de investigación 
Descriptivo: porque busca caracterizar al recién nacido con sepsis, 






1.3   Justificación 
Originalidad: Normalmente la sepsis neonatal se maneja en base a 
protocolos, pero es bien sabido que en nuestro medio no contamos con 
todos los recursos para seguir  tales protocolos por lo cual usamos guias de 
tratamiento; sin embargo los resultados que se obtienen son buenos para la 
mayoría de los casos; hasta hoy no tenemos estudios que nos revelen la 
eficacia del manejo de los recién nacidos con sepsis en nuestra propia 
población. 
Relevancia científica: Toda conducta terapéutica debe estar guiada de 
manera científica, y ello requiere del conocimiento de los resultados de la 
aplicación del tratamiento de los pacientes en series anteriores, por ello la 
relevancia científica de los resultados encontrados en el presente estudio.  
Relevancia social: La conducción de la línea de investigación apunta a 
mejorar el pronóstico del recién nacido que padezca de sepsis neonatal y en 
virtud de ello se mejorará el estado de salud del paciente y de la familia. 
Factibilidad: El estudio es factible por tratarse de un diseño observacional, 
retrospectivo en una población de fácil acceso, por aumento en el número de 
pacientes en los últimos años que fueron atendidos en el servicio de 
neonatología. También porque contamos con disponibilidad de recursos, de 
tiempo, de unidades documentales, literatura especializada, experiencia 
investigativa. 
Importancia académica y profesional: Por la conveniencia del investigador 
y la concordancia del tema con las políticas de investigación de la Facultad 




2. Marco Conceptual 
2.1. SEPSIS NEONATAL 
Las muertes neonatales constituyen una proporción importante de la 
mortalidad infantil. La Organización Mundial de la Salud (OMS) calcula que 
en todo el mundo fallecen casi 5 millones de recién nacidos al año y que el 
98% ocurre en países en desarrollo. Las principales causas de muerte 
neonatal son las infecciones, la asfixia y la prematurez (3). 
Según la OMS, en los países en desarrollo, 30 a 40% de las muertes 
neonatales tienen relación con las infecciones. Diversos estudios muestran 
que existe subinformación en lo que se refiere a muertes neonatales y que la 
infección se subestima por la imprecisión en el diagnóstico. La incidencia de 
sepsis neonatal es entre 5 y 6 por 1000 recién nacidos; de ellos, la meningitis 
representa el 0.7 por 1000 recién nacido vivos (3). 
 
2.2. DEFINICIÓN 
La sepsis neonatal  es un síndrome clínico caracterizado por la presencia de 
signos sistémicos de infección acompañados de bacteriemia durante los 
primeros 28 días de vida. Se han realizado revisiones históricas en países 
desarrollados que  han demostrados que los microorganismos causantes de 




2.3 . INCIDENCIA 
La incidencia de infección en países subdesarrollados es de 2.2 a 8.6 por 
cada mil nacidos vivos; 48% sucede en los menores de un año y 27% en el 
periodo neonatal. 
Es lógico que los niños prematuros con menos de 1.500 g al nacer tengan 
más infecciones por diversos motivos: ingresan en la UCI neonatal, que 
habitualmente precisan procedimientos de diagnóstico y tratamiento más 
agresivos (alimentación intravenosa, intubación endotraqueal, utilización de 
respirador, etc.), tienen disminuidas las defensas de superficie a nivel de las 
mucosa respiratoria y digestiva, y también las defensas inmunológicas para 
destruir las bacterias que invaden el torrente circulatorio, y además están 
más tiempo hospitalizados y por tanto sometidos a más días de riesgo 
infeccioso (12,17). 
La mortalidad en Latinoamérica es del 8,7% y existen diferencias en relación 
con el peso del RN, con mortalidad del 30,6% en los de < 1.500 g, frente al 
5,3% en los > 1.500 g. En relación con el germen causante, es más grave la 
sepsis por E. coli, con un 22% de mortalidad, que la ocasionada por S. 
agalactiae o Estreptococo del grupo B, con un 7% de mortalidad y que la 
debida a E. faecalis, con un 3% de mortalidad (16).  
La mortalidad de la sepsis nosocomial tiene diferencias según la serie 
consultada, así la mortalidad es del 6% en los >1.500 g y 15,5% para los 
<1.500 g.; también existen diferencias según el tipo de bacteria aislada, 5,1% 
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para S. epidermidis, 15,5% para E. coli, 30,5% para Pseudomona, 16,4% 
para Candida sp., etc (13). 
Se han informado 97 casos de muertes perinatales en el año 2011 en la red 
de salud Puno reportado por la DIRESA Puno. 
La mortalidad neonatal en Arequipa fue de 9,2 en el periodo de años 
comprendidos entre 2001 al 2011. (9) 
 
2.4. FACTORES DE RIESGO 
Prematuridad y bajo peso al nacer 
El sistema inmune va a estar más deprimido que en el recién nacido a 
término (menos IgG, complemento y citoquinas, menor capacidad de 
movilización de los neutrófilos y macrófagos desde los depósitos, etc.). (7,25)  
 
Ruptura prematura de membranas 
La ruptura prematura de membranas ovulares (RPM) se define como la 
solución de continuidad espontánea de la membrana corioamniótica antes 
del inicio del trabajo de parto. La RPM se asocia a mayor morbilidad cuando 
ocurre en el embarazo de pretérmino. Ella representa la condición asociada a 
aproximadamente un tercio de los partos prematuros. Es un factor 
predisponente para sepsis neonatal una ruptura prematura de membranas 
mayor de 12 horas que se considera como criterio menor y si es de más de 





Fiebre materna periparto 




Tanto el cateterismo venoso como arterial, transfusiones sanguíneas sin 
condiciones de asepsia y sobre todo la utilización de nutrición parenteral total 
contaminada son factores de primer orden que favorecen la penetración 
cutánea de microorganismos patógenos. Una vez que se produce la invasión 
del torrente circulatorio, las bacterias se multiplican de forma logarítmica, y el 
que se produzca la infección dependerá de las características de las 
bacterias (más facilidad con S. epidermidis, Candida sp, Enterococo, E. coli, 
etc.) y de las defensas del RN. (7,17) 
 
El Personal 
El lavado y desinfección insuficiente de las manos antes del contacto con el 
RN es la principal causa de contaminación, así como en la utilización de 
material diagnóstico y/o terapéutico. (7) 
 
Respiratorios 
Intubación endotraqueal realizada sin la debida asepsia, las aspiraciones 
traqueales y la utilización de ventilación mecánica. Además los antibióticos 
(destruyen la microflora de la luz bronquial) y por la prematuridad (menos 
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Sondas nasogástricas o nasoyeyunales inadecuadamente desinfectadas, la 
utilización de tetinas de biberones contaminadas o el empleo de fórmulas 
lácteas elaboradas sin la debida limpieza. Además a nivel de la luz intestinal, 
la multiplicación de las bacterias patógenas es favorecida por la utilización de 
antibióticos que destruyen la microflora intestinal pero no a las bacterias 
patógenas, y también por la prematuridad, en la que están disminuidos los 
mecanismos de control para destruir las bacterias patógenas (menos acidez 
gástrica, menor motilidad intestinal, menos Ig A secretora). (1) 
 
Tratamiento Antibiótico Prolongado 
 Destruyen o alteran la flora normal, favoreciendo la proliferación de las 
bacterias patógenas, permitiendo además que algunos gérmenes adquieran 
resistencia a los antibióticos con su consecuente permanencia en el 









2.5. CLASIFICIACIÓN FISOPATOLÓGICA 
La sepsis neonatal puede clasificarse en dos síndromes con base en la 
edad de presentación: sepsis de inicio temprano y sepsis de inicio tardío. 
 
2.5.1.Sepsis precoz 
La sepsis neonatal precoz se presenta generalmente como una 
enfermedad fulminante y multisistémica durante las primeras 72 horas  de 
vida. Estos recién nacidos tienen historia de uno o más factores de riesgo 
obstétrico,  tales como ruptura prematura de membranas, parto 
prematuro, corioamnionitis, fiebre materna intraparto; además, muchos de 
estos niños son de bajo peso al nacer. Los gérmenes patógenos 
responsables se adquieren más frecuentemente a partir del canal del 
parto. La mortalidad es alta, entre 15 y 50% (23). 
La sepsis precoz se produce como consecuencia de la colonización del 
feto y/o del recién nacido por los siguientes mecanismos: 
Intrauterina  (Transmisión Vertical) (13) 
Vía transparentaría y/o hematológica  
Vía ascendente (RPM) 
Durante el parto  
En el canal del parto pueden existir agentes infecciosos que contaminen 






En el período inmediato después del nacimiento (Transmisión Horizontal) 
Hay también determinadas infecciones presentes en la madre que pueden 
ser transmitidas al RN por el contacto de ella con él;  o a través de su leche.  
Sin embargo la mayoría de ellas son causadas por gérmenes inicialmente 
localizados en el canal genital, y por tanto debe considerarse la posibilidad 
de sepsis siempre que se obtenga un cultivo positivo por bacterias patógenas 
en exudado de canal vaginal en el transcurso de las 2 semanas anteriores al 
parto.  
En madres con pocas defensas frente a las infecciones por Streptococcus 
del grupo B (menos anticuerpos específicos) es más fácil que tengan 
bacteriurias sintomáticas y también que hayan tenido un hijo diagnosticado 
de infección invasiva por S. agalactiae; por este motivo, la historia materna 
es también importante (1,17).  
Las bacterias patógenas a través de diversos mecanismos pueden ser causa 
de parto prematuro espontáneo, rotura prematura de membranas amnióticas 
y de corioamnionitis (fiebre materna, leucocitosis materna, dolor uterino) y 
por este motivo su constatación debe hacer sospechar la posibilidad de 
sepsis neonatal. La frecuencia es diferente en las principales series 
publicadas, y varía de un país a otro y dentro del mismo país en los 







2.5.2. Sepsis tardía 
La enfermedad de presentación tardía es más común después de las 72 
horas de nacido. Los recién nacidos pueden o no tener antecedentes de 
complicaciones obstétricas (21). 
Son causadas por gérmenes localizados en los Servicios de Neonatología 
(especialmente en las UCI neonatales). 
Los factores de riesgo que llevan a una sepsis neonatal tardía varían según 
se trata de un recién nacido que se ha ido de alta, donde su fuente infectante 
serán los familiares, o que se trate de un recién nacido hospitalizado en una 
Unidad de Cuidados Intensivos Neonatal,  donde estará expuesto a los 
riesgos de infección nosocomial de acuerdo a los procedimientos invasivos a 
los que esté sometido, en tal caso la enfermedad se desarrolla en forma más 
larvada, presentándose en 1/3 de los casos como una meningitis. En este 
período la morbilidad es menor variando entre 10-20% (17, 23). 
La vigilancia microbiológica prospectiva es fundamental para guiar el 
tratamiento empírico, identificar nuevos agentes, reconocer epidemias y 
vigilar tendencias. A su vez los microorganismos son diferentes en diversas 
regiones geográficas, lo que hace necesario la vigilancia microbiológica local 
(12). 
Los microorganismos patógenos pueden contaminar al recién nacido  a nivel 
de la piel y/o mucosas respiratoria o digestiva y posteriormente, según sus 
características, multiplicarse y ser capaces de atravesar la barrera muco-
cutánea y alcanzar el torrente circulatorio. Una vez en la sangre, las bacterias 
(1)Avery	1197‐1198	(12)Jasso	223	(13)J	Perinatal	Med309‐315	(23)Tapia	 Página	15	
 
u hongos pueden ser destruidos por las defensas del RN o por el contrario 
continuar multiplicándose y dar lugar a sepsis neonatal (1).  
En relación con el modo de contaminación, se deben diferenciar las sepsis  
que son causadas generalmente por gérmenes localizados en el canal 
genital materno que contaminan al feto por vía ascendente (progresando por 
el canal del parto hasta alcanzar el líquido amniótico) o por contacto directo 
del feto con secreciones contaminadas al pasar por el canal del parto; las 
sepsis nosocomiales, que son debidas a microorganismos localizados en los 
Servicios de Neonatología (preferentemente en las UCI neonatales) que son 
transportados al recién nacido por el personal sanitario (manos 
contaminadas), por el material de diagnóstico y/o terapéutico contaminados, 
y las sepsis comunitarias, que son debidas a microorganismos que 
contaminan al RN en su domicilio y que son muy infrecuentes. La etiología, 
mortalidad y tratamiento de las sepsis difieren según sean la vía de 
transmisión (12). 
         La etiología más frecuente es la siguiente (13,23): 
 S.epidermidis, 42%. 
 Enterococo, 7,7%. 
 S. aureus, 3% 
 Klebsiella, 7%. 
 E.coli, 5,7% 
 Pseudomona, 5% 
 Candida albicans, 3% 
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La etiología en relación con el peso varia, se observa que en los RN >1.500 
g. las sepsis por E. coli, Enterobacter y S. viridans son más frecuentes y las 
ocasionadas por Candida sp. menos frecuentes. 
 
2.6. ETIOLOGÍA 
Los agentes causales de infecciones bacterianas más frecuentes en  recién 
nacidos son: 
Sepsis precoz o temprana: Streptococcus grupo B (Ia,Ib,Ic,II,III), Escherichia 
coli (K1), Listeria monocytogenes, Streptococcus pneumoniae, Haemophilus 
sp. , Streptococcus grupo A, Staphylococcus aureus. 
Sepsis tardía: Streptococcus grupo B (III), Staphylococcus aureus, 
Staphylococcus epidermidis, Klebsiella pneumoniae, Escherichia coli, Listeria 
monocytogenes, Pseudomonas, Enterobacter. (23) 
 
Los gérmenes causantes de la sepsis de transmisión vertical más frecuentes 
son: S. agalactiae entre un 50 a 60 % y E. coli entre un 10 a 15% de las 
transmisiones verticales no solo de ellas . 
 Es importante destacar que la etiología es diferente en relación con el peso 
del RN, y así, por debajo de 1.500 g S. agalactiae se diagnostica en el 18,4% 
de los casos y E. coli en el 24,5%, mientras que en RN de 1.500 g S. 
agalactiae se aisla en el 55,7% de los casos y E. coli en el 9,1% (14).  
Otros gérmenes implicados con menos frecuencia fueron E. faecalis (8,4%), 





2.7. CUADRO CLÍNICO 
2.7.1. Sepsis precoz 
La clínica se suele iniciar en las primeras 24 horas de vida, y se trata de 
infecciones que llevan varios días de evolución intrautero y por tanto son 
casos graves y con mayor mortalidad. La clínica se inicia frecuentemente 
entre el 1º y 3º día de vida y muy rara vez después de los 5 días de vida 
(21,23). 
La clínica es muy variada, pudiendo haber sintomatología cardiorrespiratoria 
(taquicardia, bradicardia, taquipnea, apnea, en los RN conectados a un 
respirador, mayores requerimientos respiratorios, etc.), sintomatología 
digestiva (intolerancia digestiva, vómitos, distensión abdominal, etc.) y 
sintomatología neurológica (depresión neurológica, irritabilidad, convulsiones, 
etc.). En la exploración es posible constatar impresión de gravedad (aspecto 
séptico), ictericia y hepatoesplenomegalia (1,19). 
A medida que la infección se agrava puede aparecer shock séptico (oliguria, 
hipotensión, relleno capilar lento, etc.) y/o coagulación intravascular 
diseminada (petequias, equimosis, alteraciones de la coagulación y de las 
plaquetas, etc.). Se debe destacar que en los RN prematuros la clínica más 
frecuente es la presencia de apnea y/o taquicardia (1). 
 
2.7.2.Sepsis tardía 
Aquellas que aparecen después de las 72 horas de vida, generalmente en el 
ámbito hospitalario. Sin embargo algunas infecciones en este periodo 
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pueden ser de origen connatal (formas tardías de Streptococcus grupo B o 
Listeria). La clínica es similar a la descrita para las sepsis de transmisión 
temprana, y únicamente se debe destacar que las sepsis por Candida sp son 
de sintomatología más solapada y de progresión más lenta; que las sepsis 
por S. epidermidis son más frecuentes en RN prematuros que tienen 




El diagnóstico se debe sospechar ante la presencia de los factores de riesgo, 
y para confirmarlo se deben reunir los siguientes criterios: clínica de sepsis 
en los 3 primeros días de vida, hemograma alterado (leucopenia Número de 
leucocitos menor de 5 000/ml, o leucocitosis leucocitos mayor de 25 000/ml, 
neutropenia neutrófilos menor de 1500/ml y/o abastonados número absoluto 
mayor de 1500/ml, índice de neutrófilos inmaduros/totales I/T superior a 0.16, 
Trombocitopenia nº de plaquetas inferior a 100 000/ml, etc.), proteína C 
reactiva (PCR) superior a 0.8 ó 1.0 mg/dl (según diferentes estudios) y 
hemocultivo positivo para un germen patógeno, todos estos exámenes en 
conjunto mejoran la capacidad diagnóstica en el screening de sepsis. 
También se puede confirmar el diagnóstico cuando se aísle S. agalactiae en 
exudado vaginal materno y en exudados tomados al RN, ante la presencia 
de clínica, hemograma y PCR alterados, aunque el hemocultivo sea 
negativo. En el caso de que los síntomas y signos clínicos se inicien después 
del 3º día de vida, para confirmar el diagnóstico de sepsis  se requiere que el 
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hemocultivo sea positivo a gérmenes causantes (S. agalactiae y E. coli), que 
haya factores riesgo y/o que se aísle el mismo germen (S. agalactiae, E. coli) 
en exudado vaginal materno, igualmente puede aislarse el germen en 
secreciones obtenidas por aspiración traqueal, que tiene mayor utilidad si se 
toma la muestra antes de las 12 h.  (7, 8). 
Sepsis tardía 
El diagnóstico se fundamenta en la presencia de sintomatología, hemograma 
alterado, PCR superior a 1.0 mg/dl y hemocultivo positivo (7). 
En el caso de S. epidermidis se requieren 2 extracciones periféricas 
diferentes con positividad en ambas. En RN prematuros en los que haya 
mucha dificultad para realizar 2 extracciones sanguíneas se puede aceptar 
una sola punción periférica con toma de sangre con 2 equipos diferentes de 
extracción y siembra en 2 agares y que luego se aísle el mismo S. 
epidermidis (similar antibiograma), en ambos agares. Una vez realizado el 
diagnóstico de sepsis, si el RN tiene más de 3 días de vida, la sepsis se 
considerará tardía; y únicamente se considerará de transmisión precoz 
cuando se aísle germen típico de transmisión vertical (S. agalactiae, E. coli), 
existan factores de riesgo de transmisión vertical y/o se aísle el mismo 
germen (S. agalactiae, E. coli) en exudado vaginal materno. En RN con 
menos de 3 días la sepsis será de transmisión vertical y únicamente se 
considerará como de transmisión nosocomial cuando se aísle el mismo 
germen en otros RN, en el personal sanitario y/o en el material de 





2.8.1.Estudios de laboratorio 
Hemograma  
Se considera que la leucocitosis (leucocitos más de 25 000/mm3) o 
leucopenia (leucocitos menor de 5 000/mm3) o la neutropenia (neutrófilos 
menor de 1 800/mm3) son muy sugerentes de sepsis, pero la cifra de 
glóbulos blancos presenta una considerable variabilidad individual (en 
función de la edad del propio recién nacido, si llora o no, si la muestra es 
arterial o venosa).  
Algunos estudios concluyen que no es muy útil solicitar un hemograma 
antes de las 12 a 24 horas de vida. Las cifras seriales de leucocitos con 
separación de varias horas pueden ser útiles para establecer una 
tendencia. 
Parece más fiable el índice infeccioso (cociente entre neutrófilos 
inmaduros y neutrófilos totales, por contaje manual, también sujeto a cierta 
variabilidad entre observadores). Este índice I/T es sugerente de infección 
si su valor es mayor de 0.2 pero hay estudios en los que consideran 
(7,21): 
Superior a 0,16 en las primeras 72 horas  
Superior a 0,12 después de las 72 horas 
Sin embargo, el valor predictivo positivo es bajo, especialmente en el 
estudio de sepsis precoz y su sensibilidad muy variable.  
Una cuenta disminuida de plaquetas suele ser un signo tardío y muy poco 




             Proteína C reactiva (PCR)  
Es un reactante de fase aguda que se eleva más cuando la inflamación es 
debida a causas infecciosas o a lesión tisular. La secreción de PCR 
empieza después de 4-6 horas del estímulo inflamatorio y alcanza su pico 
alrededor de las 36-48 horas; con una reducción diaria de 50% después 
de que se resuelve el estímulo inflamatorio. Un solo valor normal de PCR 
no puede descartar inflamación y es sugerente de infección si es mayor de 
1.0 mg/dl. Es útil en el diagnóstico de enfermedades infecciosas del RN en 
combinación con otros exámenes y cuadro clínico, ya que se han 
encontrado cifras variables de sensibilidad y especificidad. La 
determinación seriada de PCR es útil para valorar la evolución positiva o 
no de las sepsis, ayudando a decidir la duración o el cambio de 
tratamiento.  Algunos autores recomiendan iniciar el tratamiento antibiótico 
si además se asocia  un signo clínico o un factor de riesgo de infección. 
(7,8) 
Citoquinas 
Se sabe que la fisiopatología de la reacción inflamatoria en la sepsis está 
mediada por citoquinas que aparecen en la circulación sistémica y podrían 
emplearse como marcadores de sepsis. Varios estudios han confirmado 
que la interleuquina 6 es mejor marcador de sepsis que la proteína C 
reactiva en las primeras 24 horas de sospecha de sepsis, pero que el uso 
combinado de ambos (PCR mayor de 10 pg/ml e interleukina 6 superior a 
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18 pg/ml) proporciona una sensibilidad  del 89%, especificidad del 73%, 
valor predictivo positivo del 70% y valor predictivo negativo del 90%. 
Pasadas las primeras 24 horas de sospecha, es más útil la proteína C 
reactiva. No se obtendría ningún beneficio de la determinación seriada de 
la interleukina 6 en el diagnóstico de la sepsis neonatal (16). En cambio la 
utilidad del factor de necrosis tumoral  no está tan clara (7). 
Valoración del equilibrio ácido-base, lactato sérico, electrolitos, glucemia, 
función renal y hepática. 
 
Hemocultivo 
Da el diagnóstico de certeza. Uno de los sistemas más importantes para la 
identificación de microorganismos es observar su crecimiento en 
sustancias alimenticias artificiales preparadas en el laboratorio. (2,24) 
Antiobiograma 
Consiste en el estudio de la sensibilidad o resistencia de determinado 
microorganismo (o grupo de ellos) a varios antibióticos.  (10). 
El primer objetivo del antibiograma  
Es el de medir la sensibilidad de una cepa bacteriana que se sospecha es 
la responsable de la infección a uno o varios antibióticos. En efecto, la 
sensibilidad in vitro es uno de los requisitos previos para la eficacia in vivo 
de un tratamiento antibiótico. El antibiograma sirve, en primer lugar, para 





El segundo objetivo del antibiograma  
Es el de seguir la evolución de las resistencias bacterianas. Gracias a este 
seguimiento epidemiológico, a escala de un servicio, un centro de atención 
médica, una región o un país, es como puede adaptarse la 
antibioticoterapia empírica, revisarse regularmente los espectros clínicos 
de los antibióticos y adoptarse ciertas decisiones sanitarias, como el 
establecimiento de programas de prevención en los hospitales (6,10). 
 
Urocultivo  
En el recién nacido su positividad se asocia con frecuencia a 
malformaciones de tracto urinario. En neonatos de < 24 horas de edad, 
una muestra de orina estéril no es necesaria, ya que en esta edad la  
ocurrencia de infección del tracto urinario es demasiado rara. En niños en 
los que se prolonga la antibioterapia el urocultivo permite diagnosticar 
precozmente la aparición de una candidiasis sistémica (7,21). 
     Punción lumbar  
Está indicada en casos de sepsis precoz con clínica neurológica, las 
sepsis tardías por estreptococo del grupo B o gram negativos, la presencia 
de fiebre (poco frecuente en el neonato fuera de la meningitis).  Para el 
resto de los casos no existe unanimidad. Algunos estudios han encontrado 
que se subestima el diagnóstico de las meningitis neonatales cuando no 
se hace una punción lumbar rutinaria en las sepsis, por lo que 




contraindicación absoluta sería una situación clínica de extrema gravedad. 
La valoración del LCR debe incluir el estudio citoquímico y su cultivo. Se 
consideran normales en recién nacidos a término los siguientes 
parámetros citoquímicos: 0 a 32 leucocitos/mm3, 20-170 mg/dl de 
proteínas, 34-119 mg/dl de glucosa; y en prematuros: 0 a 29 
leucocitos/mm3, 65-150 mg/dl de proteínas, 24 a 63 mg/dl de glucosa. 
Hasta en un 30% de las sepsis neonatales hay afectación meníngea, 
según la literatura (1,12,17). 
2.9.TRATAMIENTO 
2.9.1. Profilaxis 
La academia americana de pediatría y el colegio americano de ginecología y 
obstetricia recomienda que todas las mujeres embarazadas  deben revisarse 
a las 35 a las 37 semanas de gestación en busca de colonización vaginal y 
rectal por estreptococo de grupo B (SGB). En el momento del parto o ruptura 
prematura de membranas debe administrarse quimioprofilaxis a las gestantes 
portadoras de SGB (7). Las mujeres con SGB aislado de la orina en 
cualquier concentración durante su embarazo deben recibir quimioprofilaxis 
intraparto. La penicilina es el medicamento de elección pero la ampicilina es 
aceptable. La cefazolina o vancomicina pueden usarse en mujeres alérgicas 
a penicilina. (20) 
Y para asegurar el tratamiento en neonatos de madres que reciben 
antiobioticos por fiebre o presunta corioamnionitis además de los nacidos de 
madres que reciben profilaxis antibiótica intraparto por colonización de SGB. 
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El tratamiento se debe iniciar ante la simple sospecha de sepsis vertical 
(terapia empírica) con ampicilina y gentamicina, y en el caso de sospecha de 
meningitis, con ampicilina y cefotaxima. Una vez confirmada la sepsis con el 
hemocultivo, el tratamiento antibiótico se debe fundamentar en el 
antibiograma realizado a la bacteria causal. Además del tratamiento con 
antibióticos se ha de realizar una terapia de soporte (17). 
 
                  2.9.2.Antibióticos 
Como terapia empírica se utiliza ampicilina más un aminoglucósido, y en el 
caso de RN prematuro y con catéter invasivo, cefotaxima más vancomicina. 
Es importante destacar que en sepsis por Candida sp. en un neonato 
portador de catéter invasivo es obligado retirar el catéter y no colocar otro 
nuevo hasta que no se complete un mínimo de 4 días con anfotericina B 
liposomal (21). 
Son pilares fundamentales el diagnóstico oportuno ya mencionado, el 
tratamiento antimicrobiano, la monitorización y  la posibilidad de entregar 
apoyo multisistémico (3). 
La elección de un plan de tratamiento antibiótico empírico es una tarea 
compleja, para la que debe tenerse la suficiente información en relación a: 
los gérmenes más frecuentemente responsables de esa infección, su patrón 
de sensibilidad en el medio, el estado de gravedad del enfermo y otras 
características del huésped. Estos planes tienen que ser renovados 
permanentemente, porque como consecuencia de su uso se van 
seleccionando cepas resistentes y porque constantemente se está 
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trabajando en la elaboración de nuevos antibióticos con el fin de lograr mayor 
eficacia, menor toxicidad, menos efectos secundarios y/o mayor facilidad de 
administración (7).  
Teniendo en cuenta las innumerables variables de cada situación clínica, no 
es posible establecer normas rígidas de tratamiento. Lo que se pretende es 
proporcionar los conocimientos básicos para que los planes terapéuticos 
sean el resultado de un razonamiento lógico (3). 
 
Si se trata de una sepsis neonatal el esquema debe cubrir gérmenes Gram 
positivos y negativos, y también Listeria, utilizándose por lo general 
Ampicilina y aminoglucósidos. El uso de cefalosporinas de tercera 
generación se plantea frente al fracaso del tratamiento anteriormente 
mencionado o frente a  la resistencia. Si no hay compromiso del sistema 
nervioso central los antibióticos serán Ampicilina más Gentamicina o 
Amikacina. Si hay compromiso del SNC el antibiótico será una Cefalosporina 
de tercera generación más Ampicilina; si hay la posibilidad de que el germen 
sea estafilococo la elección será Vancomicina más aminoglucósido, 
cefalosporina de tercera generación (17). 
Frente a infecciones intrahospitalarias se considera el uso de Vancomicina 
más Aminoglucósido o Cefalosporina de tercera generación; si se sospecha 
de Psedomonas se administra Ceftazidima más un Aminoglucócido.(1) 
La duración del tratamiento en sepsis probable no confirmada por laboratorio 
y en recién nacido asintomático se suspende al tercer  o cuarto día. Y en la 
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sepsis neonatal sin germen aislado el tratamiento se administra durante 7 a 
10 días (17,19). 
En presencia de hemocultivos positivos el tratamiento se realiza por un 
período de 10 a 14  días; casos especiales lo constituyen focos meníngeos y 
articular donde la duración del tratamiento será de 14 a 21 días 
respectivamente. (12,19) 
Si el germen es un grampositivo el tratamiento antibiótico debe durar 14 días 
y si el germen es gramnegativo el antibiótico se administra durante 21 días 
(17,19) 
 
         2.9.3.Medidas de soporte general 
Terapia de soporte que con frecuencia es compleja (utilización de respirador 
en caso de apnea, utilización de fármacos vasoactivos si hay shock, de 
diuréticos y/o hemofiltración umbilical si hay insuficiencia renal, etc.). La 
duración del tratamiento no debe ser inferior a 10 días; no obstante, en 
nuestra experiencia se puede suspender el tratamiento basándose en los 
resultados evolutivos de la PCR, cuando se obtienen al menos dos valores 





Análisis de Antecedentes Investigativos 
3.1. Autor: CÁRDENAS GUTIERREZ, Jean Carlo Junior 
Título: Perfil microbiológico y factores de riesgo asociados a sepsis 
neonatal nosocomial en la unidad de cuidados intensivos neonatales. 
Hospital Regional Honorio Delgado. 2008 – 2010. 
Ubicación: Tesis de bachiller. Facultad de Medicina. Universidad 
Católica de Santa María. 
Resumen: 
Los hemocultivos en su mayoría no fueron registrados (39,7%) y 
solamente fue positivo un 25,9%. Los agentes etiológicos aislados con 
mayor frecuencia fueron el S. Coagulasa Negativo del tipo S. 
Epidermidis en un 53.4%, quien se mostró en mayor porcentaje que los 
demás, siendo este sensible a la ceftazidima, cefalotina, cefotazima y 
cloranfenicol, y resistente a ciprofloxacino y cotrimoxazol, seguido de la 
P. aeruginosa, E. Coli, y K. Pneumoniae (13.3% de todos los casos). 
Los factores de riesgo asociados a sepsis nosocomial que mostraron 
mayor significancia estadística fueron el cateterismo percutáneo 
(51.7%), la onfaloclisis arterial (9.9%) y venosa (10.6%), no 
encontrándose esta diferencia estadística significativa para el sexo del 
neonato, vía periférica, oxihood/halo y cirugía. 
Los días de estancia Hospitalaria de los neonatos infectados fue en 






3.2. Autor: Mejía, Eliseo. 
Título: Infección nosocomial en la terapia intensiva neonatal. Factores 
de riesgo. PINAR DEL RÍO 2001 – 2003. Rev.   
Ubicación: Rev. Ciencias Médicas. 2007; 11 (1): 1 
Resumen: 
Se estudiaron 170 niños ingresados en esta unidad en el periodo 
comprendido entre abril a diciembre del 2003. Se recogió en una 
planilla tipo y momento de adquisición de la infección, abordaje 
vascular, ventilación mecánica y gérmenes aislados, entre otros. Se 
elaboró una base de datos  y se aplicó el test de Chi cuadrado y el test 
de Student ambos con un intervalo de confianza de p<0.05. 
Se observó que el peso al nacer (con una media de 1848.5 g), el sexo 
masculino (46%) y femenino (54%), la edad gestacional (33.1 
semanas), la estadía en UCIN (11.5 dias), ventilación mecánica (10.58 
días) y abordaje vascular profundo resultaron estar relacionados de 
forma significativa con la adquisición de las infecciones nosocomiales, 
al ser comparado con un grupo control de similares características. 
Los gérmenes más frecuentes aislados fueron la E. Coli (26.3 %) y el 
estafilococo Coagulasa negativo (21.0%), Enterobacter 
aerogenes(18.4%), Klebsiella(10.5%), la frecuencia y tipos de gérmenes 
aislados depende de las condiciones específicas  de cada servicio, pero 








3.3. Autor: CALDERON FLORES, VICTOR 
Título: Características clínicas y epidemiológicas de Sepsis Neonatal, 
Hospital Monge Medrano,  Juliaca,  entre el 1 de Junio y 31 de 
Diciembre 2009. 
Ubicación: Tesis de bachiller. Facultad de Medicina. Universidad 
Católica de Santa María. 
Resumen: Se observaron 60 casos de neonatos que fueron atendidos 
y los referidos a este establecimiento. Se observó que el 73% de ellos 
tuvo sepsis neonatal precoz. El 17% tuvo hemocultivo positivo, los 
gérmenes encontrados fueron el 90.7% bacterias gram positivas, 
destacando el staphilococcus epidermidis (60%) y en las Gram 
negativas E. coli (10%). El staphilococcus epidermidis presentó mayor 
sensibilidad para vancomicina (100%), luego para cefotaxima (86%); 
mientras que el staphilococcus aureus presentó resistencia (31%) 
ampicilina y (33%) amikacina. Las manifestaciones clínicas referidas 
fueron alteración termorreguladora (53%) y alteraciones respiratorias 
(27%). La mayoría de neonatos fueron de sexo masculino (53%) de 
adecuado peso para la edad gestacional (52%) y hubo 44% de ellos de 
bajo peso. 
Entre las características clínicas de la madre más observadas fue 
leucorrea (45%) e ITU (25%). El 22% de los neonatos atendidos por 
sepsis fallecieron en el hospital. La tasa de mortalidad de sepsis 






3.4. Autor: SARMIENTO VELASQUEZ, OMAR  
Título: Factores de riesgo y hemocultivo en sepsis neonatal; Hospital 
Carlos Monje Medrano - Juliaca enero-mayo 2004. 
Ubicación: Tesis de bachiller. Facultad de Medicina Humana. 
Universidad Nacional del Altiplano. 
Objetivo: Identificar los principales factores de riesgo para sepsis 
neonatal en el hospital en estudio. 
Resumen: 
La investigación es de tipo descriptivo, explicativo, analítico y de corte 
trasversal, realizado en una muestra de 44 pacientes diagnosticados 
con sepsis neonatal e internados en el servicio de neonatología del 
HCMM, que cumplieron los criterios de selección. 
Los resultados del estudio fueron: con respecto al tipo de sepsis 
79.55% de los pacientes presentaron sepsis neonatal temprana y 
20.45% sepsis neonatal tardía. En lo referente al hemocultivo el 40.91% 
dio positivo y el 59.09% dio negativo. En relación al germen aislado en 
los hemocultivos positivos 77.78% fue estreptococo del grupo B; 
11.11%  E.coli y 11.11% S. aureus. En sepsis temprana 42.86% de los 
casos dio hemocultivo positivo y 57.14% hemocultivo negativo; en 
sepsis tardía 40.91% dio hemocultivo positivo y 59.09% dio hemocultivo 
negativo. En referente a RPM el 22.73% de sepsis tuvieron RPM más 
de 24h. En relación a la edad de la madre del RN con sepsis el 40.91% 





las madres de los RN con sepsis. Hubo ITU durante el embarazo de la 
madre en el 56.82%. En relación al sexo del RN con sepsis el 63.64% 
fue masculino y el 36.36% femenino. El 38.64% de RN con sepsis fue 
pretérmino y 36.36% de los RN con sepsis presento LA meconial o puré 
de alverjas. En relación al peso de nacimiento 43.18% de los RN 
presento bajo peso; y el 56% presentó depresión al nacer.  
Se evidenciaron factores como sufrimiento fetal, maniobras de 
reanimación, trabajo de parto prolongado, retardo de crecimiento 









4.1. Objetivo general 
 
 Evaluar el manejo de la sepsis en el recién nacido, Hospital III Puno 
EsSalud, entre enero del 2011 y julio 2013. 
 
4.2. Objetivos específicos 
 
 Describir las características clínicas de los pacientes con sepsis 
neonatal, Hospital III Puno EsSalud, entre enero 2011 y julio 2013. 
 Evaluar los exámenes realizados a los pacientes con sepsis neonatal, 
Hospital III Puno Esalud, entre enero del 2011 y  julio del 2013. 
 Evaluar el tratamiento de los pacientes con sepsis neonatal, Hospital III 
Puno EsSalud, en el periodo de estudio. 
 Describir la evolución de los pacientes con sepsis neonatal, Hospital III 










6. PLANTEAMIENTO OPERACIONAL 
 
1. Técnicas, Instrumentos y Materiales de Verificación 
1.1. Técnicas:  
En la presente investigación se aplicará la técnica de la documentación  
en el departamento de estadística del Hospital III EsSalud Puno. 
 
1.2. Instrumentos: 
Siendo que la técnica de recolección de datos es la documentación y no 
se realizan mediciones, no se requiere instrumentos, sino únicamente 
una ficha de recolección de datos  y revisión de historias clínicas 
(Anexo 1) dividida en tres partes la primera con los antecedentes 
maternos, la segunda con datos clínicos del recién nacido al momento 
de nacimiento, y la tercera parte con resultados de exámenes de 
laboratorio,tratamiento recibido y evolución del paciente. 
 
1.3. Materiales de Verificación 
 Ficha de recolección de datos 
 Material de escritorio 
 PC Pentium D 
 Impresora 
 Sistema operativo Windows Vista 





 Soporte estadístico SPSS 20.0 for Windows 
2. Campo de Verificación 
2.1. Ubicación espacial 
El presente estudio se realizará en el Servicio de Pediatria unidad de 
Neonatología del Hospital III Puno EsSalud de la red asistencial Puno 
ubicados en la Ciudad de Puno Departamento de Puno, Perú. 
 
2.2. Ubicación temporal 
El estudio se realizará en forma histórica en el periodo comprendido 
entre el 01 de enero 2011 y el 31 de Julio del 2013. 
 
2.3. Unidades de estudio 
Recién nacidos a  término con diagnóstico de sepsis en el servicio de 
pediatría durante el periodo de estudio.  
Universo: Totalidad de recién nacidos a término con diagnóstico de 
sepsis en el Hospital III Puno EsSalud de Enero 2011 a Julio del 2013.  
No se considera un tamaño muestral ya que se estudiará a todos los 
integrantes del universo que cumplan los criterios de selección. 
 
Criterios de Inclusión 
 Recién nacido con diagnóstico de sepsis neonatal internado en el 
Hospital III Puno EsSalud. 
 Recién nacido a término. 





 Recién nacido con historia clínica completa. 
Criterios de exclusión 
 Recién nacidos pre término y pos término. 
 Recién nacidos con malformaciones congénitas. 
 Recién nacidos fallecidos sin los exámenes completos. 
 
3. Estrategia de Recolección de Datos 
3.1. Organización 
Coordinación con el director del hospital III Puno EsSalud y con los 
jefes del departamento materno-infantil, del servicio de pediatría y área 
de archivos y estadística haciéndoles llegar los alcances del presente 
estudio para acceder y revisar las historias clínicas de los recién 
nacidos. 
Solicitud formal para revisión y aprobación del presente proyecto de 
tesis a la Facultad de Medicina de la UCSM, contando con el proyecto 
de tesis. 
3.2. Recursos 
3.2.1. Recursos humanos 
 La autora 
 Tutor 
 Asesor estadístico 
3.2.2. Recursos Físicos 





3.2.3. Recursos financieros 
 Autofinanciado por la autora. 
 
3.3. Validación de instrumentos 
Por tratarse de una ficha de recolección de datos, no se requiere de su 
validación. 
 
3.4. Criterios para el manejo de los resultados 
3.4.1. A nivel de recolección 
Se realizará la búsqueda de los números de las historias clínicas de los 
recién nacidos con diagnóstico de Sepsis neonatal en el Hospital III 
Puno. 
Se revisarán las historias clínicas y vaciamiento de información 
necesaria en la ficha de recolección de datos elaborado para cada 
recién nacido (ver anexo 1) con la finalidad de recabar la información 
respecto de las variables necesarias para completar los objetivos del 
presente estudio; se verificará que la información consignada sea 
suficiente para la elaboración de los resultados; luego procederemos a 
realizar anotaciones relacionadas a los objetivos del estudio; todos los 
datos consignados de esta manera en la ficha de recolección serán 








3.4.2. A nivel de sistematización 
La información obtenida se procesará por medio del programa de 
Microsoft Office Excel 2010 y los paquetes estadísticos: SPSS versión 
19.0 en Español para Windows y Minitab versión 14 para Windows en 
inglés. 
3.4.3. A nivel de estudio de datos 
Para las variables categóricas: Los resultados se presentarán en 
cuadros estadísticos de frecuencias y porcentajes categorizados. 
Las pruebas estadísticas utilizadas tendrán un margen de error menor 
al 5%. Se considerarán significativas cuando presenten una 






7. CRONOGRAMA DE TRABAJO 
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Elaboración del 
proyecto 
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Presentación del 
proyecto 
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Recolección de datos  X  
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              X X 
 
Fecha de inicio: 01 de Julio del 2012. 
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FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
Ficha Número________ 
 
HC______________________fecha de nacimiento________ Sexo____ Tipo de parto______ 
Datos de la madre:  ITU(3°Trimestre)_____fiebre materna____RPM_______Otros_________  
LA_____________Peso al Nac.________ EG (capurro)________ Peso paraEG___________ 
Apgar __(1´)__(5´)__(10´)  Proced. Invasivo: cateter____tubo endotraqueal____sondas_____ 
Síntomas y Signos:  __________________________  T°_____ FC _______ FR______ PA     
EXÁMENES AUXILIARES                      
Leucocitos <5 000 ó >25 000   
Relación 
neutrófilos I/T 
>0.16 (72h de vida) 
>0.12 (> 72h de vida) 
  
Plaquetas < 100 000 mm3   
PCR >1.0 mg/dl   
Examen de 
orina 




MANEJO DEL PACIENTE: Sepsis temprana___ Tardía___    
Esquema de antibiótico empírico_________________________________________________ 
Cambio de Antibióticos: Si__No__ Antibióticos______________________________________ 
Mejoría: Si___No____Soporte con drogas: Si___No___               
Hemocultivo _________Agente etiológico__________________________________________ 
Antibiograma__________________Sensibilidad:________________________________________
_____________________________________________________________________________ 
EVOLUCIÓN:     Buena(   )   Mala(   )      Complicación_______________________________ 
Días de hospitalización________ Días de Antibioticoterapia_________ 
Condición de alta : Curado____ Mejorado___ No mejorado___ Fallecido____      












































































































































































































































1 2 38.5 4 1 2 37.5 158 50 21 810 0.02 307 000 2.6 1 1 2 2 8 7 2 1
2 1 40 0 2 2 1 3 36.2 150 40 14 007 0.02 121 000 0 1 1 2 2 8 7 2 1
3 1 38.5 4 1 2 38 158 58 20 610 0.15 180 000 0.1 1 1 2 2 5 7 2 1
4 2 37.8 4 2 2 38.8 156 52 23 280 0.1 203 000 0 1 1 2 2 4 7 2 1
5 1 39.7 1 2 2 37.8 155 50 18 140 0 275 000 0.8 1 1 2 2 7 7 2 1
6 1 38.5 1 1 2 39 144 41 7 970 0 265 000 0.1 2 2 1 2 1 3 4 4 2 2 1 2 3 7 2 1
7 2 37.8 4 2 1 2 37 145 58 8 400 0.09 250 000 0 1 1 2 2 8 7 2 1
8 1 40 1 2 2 2 2 3 37.2 140 58 14 410 0.06 268 000 0 1 2 2 2 12 10 2 1
9 1 37.8 1 2 2 37.4 156 58 17 200 0.03 279 000 0 1 1 2 2 8 7 2 1
10 2 37 2 1 2 2 37.8 150 60 20 300 0.03 291 000 0 1 1 2 2 6 7 2 1
11 1 38 4 1 2 36 140 50 14 670 0.03 234 000 0.9 1 1 2 2 7 7 2 1
12 2 39 1 2 2 37.5 152 56 31 440 0.08 288 000 0 1 1 2 2 4 7 2 1
13 2 39 2 2 2 38.8 140 56 18 000 0 277 000 0 1 1 2 2 6 8 2 1
14 1 37.8 1 2 1 1 1 36.6 136 54 13 500 0 237 000 0 1 1 2 2 5 5 2 1
15 2 39.2 1 1 2 2 37 120 52 24 090 0 164 000 0 1 2 2 2 8 7 2 1
16 1 38 1 2 1 2 36.5 138 60 20 200 0 291 000 0 1 1 2 2 3 5 2 1
17 2 38.5 4 2 2 38.7 150 54 10 200 0 238 000 0.1 1 1 2 2 10 9 2 1
18 2 39 1 1 2 37.8 152 54 9 720 0.01 225 000 0.8 1 2 2 2 5 7 2 1
19 2 38 2 1 2 3 36.5 147 51 38 700 0.13 214 000 0.5 1 2 2 2 5 7 2 1
20 1 38 1 1 1 36.6 144 51 14 730 0.06 218 000 0 1 1 2 2 4 6 2 1
21 1 37 2 2 2 2 3 36.6 140 62 5 570 0 200 000 0 1 1 2 2 18 7 2 1
22 2 38 1 1 2 37.2 134 54 31 900 0.11 329 000 0 1 1 2 2 5 7 2 1
23 1 37 1 2 2 2 38 128 52 24 070 0.05 0 1 1 1 4 1 2 1 1 1 4 4 4 13 12 2 1
24 2 39 1 2 2 2 39 136 54 14 920 0.03 272 000 0 2 1 1 2 1 3 4 1 2 4 1 4 10 7 2 1
25 2 38 2 2 2 36.9 140 54 27 200 0.14 297 000 0.1 1 1 2 2 5 7 2 1
26 2 38 1 1 2 38 134 56 11 130 0 344 000 0 1 1 2 2 8 8 2 1
27 1 39 1 1 2 37 148 56 12 960 0 220 000 1.8 1 1 2 2 8 7 2 1
28 2 40 1 2 2 2 38 155 55 16 800 0.03 163 000 1.3 1 1,2,3 3 1 2 1 3 4 2 2 4 1 4 7 8 4 2
29 2 37.5 4 2 2 36.5 154 54 18 880 0.06 260 000 0 1 1,2 2 2 2 5 7 2 1
30 2 39.7 1 2 1 36 136 52 15 010 0.03 206 000 0.7 1 2 1 1 1 3 4 2 1 4 4 4 6 7 2 1
31 2 37.8 1 2 1 37.8 148 53 7 400 0 146 000 0 2 2 1 4 1 2 1 1 1 4 4 4 7 7 2 1
32 1 40 1 2 2 2 36 134 52 22 840 0.07 0.3 1 1 2 2 5 7 2 1
33 2 38 1 1 2 36.8 155 58 24 900 0 290 000 0 1 1 2 2 4 7 2 1
34 2 40.4 1 1 2 36.4 133 56 16 670 0.04 155 000 0.5 1 1 2 1 2 1 4 1 4 4 4 6 7 2 1
35 2 37 1 2 2 38.2 140 53 8 990  0.01 0.2 2 2 2 2 8 7 2 1
36 1 39 2 2 2 38 150 52 13 200 0.03 277 000 0.4 1 1,2 2 1 2 2 3 4 2 2 4 1 4 10 11 2 1
37 2 37.8 2 1 2 38 150 51 14 350 0.03 410 000 0.1 1 1 2 2 7 7 2 1
38 1 38 4 2 2 36.8 152 52 28 800 223 000 0 1 1 2 2 8 7 2 1
39 1 38 2 1 1 2 2 39 184 58 4560 0.2 153 000 0 2 2 2 2 9 7 2 1
40 1 38 1 2 1 2 37.2 133 55 11 290 0.04 146 000 0.3 1 1 2 2 7 7 2 1
41 2 38 4 2 2 2 3 37.2 140 50 14 280 0.04 160 000 0.3 1 2 2 2 11 7 2 1
42 1 40 1 2 2 37 144 58 22 400 225 000 0.8 1 1 2 2 5 7 2 1
43 1 37.1 1 1 2 2 36.8 144 58 19 500 227 000 1.4 1 1 2 2 6 7 2 1
44 2 37.8 1 2 2 2 38.2 120 52 24 990 0.09 270 000 0 1 1 2 2 6 7 2 1
45 1 39.7 1 1 2 38.2 167 50 17 020 0.04 532 000 0.2 2 2 1 5 1 2 1 4 1 4 4 4 7 7 2 1
46 2 38.2 1 2 1 2 2 1,3 36.7 185 65 16 550 0 216 000 0.5 1 1 2 2 8 8 2 1
47 2 39.2 1 1 2 38 160 54 14 670 0.1 210 000 1.4 1 1 1 2 2 3 4 1 4 4 1 4 7 10 2 1
48 1 37 1 2 2 37 158 58 26 360 0.07 261 000 0 1 1 2 2 4 7 2 1
49 2 39 2 2 4 2 36.5 142 52 26 800 0.13 184 000 0 1 1 2 2 6 5 2 1
50 2 37 2 2 1 2 1 37.2 132 60 19 750 0.08 225 000 0 1 2 2 2 7 7 2 1
51 2 39.2 1 1 2 37.5 138 54 36 700 0.13 0.6 1 1 2 2 5 7 2 1
52 2 39.2 1 2 2 2 36.9 142 60 33 570 0.06 300 000 0 1 1 2 2 7 7 2 1
53 2 37.8 1 2 2 36.9 140 58 27 580 0 250 000 0.8 1 1 2 2 12 11 2 1
54 2 39 2 1 2 36.5 120 52 11 870 0.03 325 000 0 2 2 1 1 1 3 4 3 2 4 1 4 7 7 2 1
55 2 39 1 2 2 1 1,3 38 134 56 12 500 0.04 180 000 0.6 1 2 1 3 1 2 2 1 3 4 4 1 8 7 2 1
56 2 38 1 2 2 38 158 59 34 400 0.1 0.8 1 2 2 2 7 7 2 1
57 1 38.2 1 2 2 2 36 128 59 12 760 0.05 306 000 1 1 1 2 2 5 7 2 1
58 1 39 4 2 2 2 36.6 142 54 9 800 0 119 000 0 1 1 2 2 8 7 2 1
59 1 38 4 2 2 1 2 1,2,3 36.6 115 54 16 240 0 201 000 0.2 1 2 2 2 7 7 2 1
60 1 41 1 2 2 3 38.4 138 57 24 300 0.08 178 000 1 1 1 2 2 5 7 2 1
61 2 39 2 1 2 36.6 155 58 15 790 0.07 242 000 0.1 1 1 2 2 5 7 2 1
62 1 37.5 2 1 2 36.8 136 52 8 760 0 215 000 3 1 1 2 2 6 7 2 1
63 2 39.7 2 1 2 38.5 142 52 13 400 0 0.5 1 2 2 2 6 7 2 1
64 1 40 4 2 2 2 37.8 156 56 16 360 0.03 277 000 0.9 1 1,2 2 2 2 11 12 2 1
65 2 39 2 2 2 37.8 150 60 16 140 0.05 244 000 0.2 1 1 2 2 6 7 2 1
66 2 39.2 1 1 2 37 142 54 24 040 0.07 90 000 0.2 1 1 2 2 6 7 2 1
67 1 39 2 2 1 2 1,3 36.8 156 48 12 680 0.02 231 000 0 1 2 2 2 15 8 2 1
68 2 38.5 1 2 2 2 36.8 136 54 23 250 0.12 227 000 0.9 1 1 2 2 4 7 2 1
69 1 39 4 1 2 37.7 156 57 25 090 0 255 000 1.2 1 1,2 2 2 2 6 7 2 1
70 1 37 4 1 1 38 140 46 17 900 0.02 180 000 0.1 1 3 1 2 2 3 4 1 4 4 1 4 10 10 2 1
71 1 39 2 2 1 2 38 144 54 8 910 0.03 290 000 0.1 2 2 1 4 1 1 1 1 1 4 4 4 6 7 2 1
72 2 38 2 1 2 38.5 128 42 7 730 0 435 000 0 2 2 2 2 6 7 2 1
73 2 38 2 2 2 37.2 146 40 8 700 0.1 622 000 0 2 1,2 2 1 2 1 3 4 2 4 4 1 4 6 10 2 1
74 1 40 1 1 2 2 39.6 156 52 11 580 0 291 000 0.6 2 2 2 2 7 7 2 1
75 1 39.2 4 1 2 36.8 152 54 23 430 0.09 260 000 0.9 1 1 2 2 7 7 2 1
76 2 39 2 1 2 38.5 145 52 7 500 0.08 280 000 0.1 1 3 1 2 1 3 4 1 4 4 1 4 7 7 2 1
77 2 37.5 2 2 1 37.2 120 52 20 240 0.05 245 000 0 2 1,2,3 3 1 3 1 2 1 2 2 2 4 1 17 17 2 2
78 2 39.2 1 1 2 37.2 142 56 7 250 0.11 666 000 0 2 2 2 2 7 7 2 1
79 1 40 1 2 1 2 2 1,3 36.8 156 54 27 130 0.08 250 000 1.4 1 1 2 2 3 7 2 1
80 1 38 1 2 2 37.8 166 62 19 860 0.04 207 000 0.7 1 1 2 2 5 5 2 1
81 2 38.2 4 1 2 37 138 50 28 360 0.03 205 000 1.4 1 3 2 2 8 8 2 1
82 1 40 1 2 2 2 36.8 128 48 21 700 0.01 224 000 1 2 1 2 2 4 4 4 4 4 4 4 3 5 2 1
83 2 38 1 2 2 37 140 58 7 500 0.06 385 000 0 1 1 2 2 4 4 4 4 4 4 4 7 7 2 1
84 1 39 1 1 1 36.5 144 56 15 000 0.1 248 000 0.16 1 1 2 2 4 4 4 4 4 4 4 7 7 2 1
85 2 39 4 2 2 2 36.7 140 42 23 790 0.2 150 000 1.1 1 2 2 2 4 4 4 4 4 4 4 5 7 2 1
86 1 37.8 1 1 1 1 3 38 170 58 22 000 0.17 350 000 1.1 1 3 2 2 4 4 4 4 4 4 4 1 7 7 4 2
87 1 37.5 1 2 3 36.9 148 56 9 410 0.09 250 000 0 1 1 2 2 4 4 4 4 4 4 4 7 7 2 1
88 2 37 5 2 4 2 1,3 37 121 46 9 390 0.06 244 000 0 1 1 2 2 4 4 4 4 4 4 4 1 11 11 4 2
89 2 39 2 2 2 2 1,3 37 128 32 22 800 0.18 206 000 1.1 1 1 2 2 4 4 4 4 4 4 4 7 7 2 1
90 1 40 1 1 2 37 130 48 14 400 0.02 207 000 0 1 1 1 2 1 3 4 1 4 4 1 4 7 10 2 1
91 2 39 4 2 2 36.6 140 52 12 800 0.11 258 000 0.4 1 1 2 2 4 4 4 4 4 4 4 7 7 2 1
92 1 41 1 2 2 36.8 142 50 26 100 0.18 285 000 1.2 1 1 2 2 4 4 4 4 4 4 4 3 5 2 1
93 1 39 4 2 2 36.9 140 50 8 180 0.13 248 000 0 1 2 2 2 4 4 4 4 4 4 4 7 7 2 1
94 2 39 1 1 2 36.8 144 52 28 000 0.16 315 000 1.5 1 1 2 2 4 4 4 4 4 4 4 7 5 2 1
95 2 38 1 1 1 36.9 144 48 11 050 0.13 280 000 0.07 1 1 1 2 1 3 4 1 4 1 1 4 7 7 2 1
96 1 39 1 1 2 36.6 142 52 17 580 0.1 384 000 0.6 1 1 2 2 4 4 4 4 4 4 4 7 7 2 1
97 2 37.8 1 1 2 37 152 48 8 500 0.15 348 000 0.7 1 1 2 2 4 4 4 4 4 4 4 7 7 2 1
98 1 41 3 2 2 36.9 148 52 27 000 0.2 320 000 1.2 1 1 2 2 4 4 4 4 4 4 4 7 7 2 1
99 1 39 4 1 2 36.8 148 50 7 000 0.18 180 000 0.8 1 2 2 2 4 4 4 4 4 4 4 7 7 2 1
100 2 39 4 1 2 36.8 148 50 9 500 0.1 358 000 0.5 1 2 2 2 4 4 4 4 4 4 4 7 7 2 1
101 2 39 1 2 2 36.9 140 46 11 200 0.12 220 000 0.6 1 1 2 2 4 4 4 4 4 4 4 7 7 2 1
102 2 39 4 3 2 37 140 52 22 500 0.18 352 000 1.1 1 2 2 2 4 4 4 4 4 4 4 7 7 2 1
103 2 37.5 2 2 1 36.7 142 50 7 500 0.13 96 000 0.9 1 2 2 2 4 4 4 4 4 4 4 7 7 2 1
104 2 37 4 2 1 36.5 148 52 12 810 0.18 320 000 0.7 1 1,2 2 2 2 4 4 4 4 4 4 4 7 7 2 1
105 2 39 5 2 4 2 3 36.8 132 52 28 500 0.2 330 000 1.2 1 2 1 2 2 3 4 4 4 4 1 4 1 14 14 4 2
107 1 37 2 2 1 3 36.9 144 50 18 000 0.13 305 000 0.7 1 1 2 2 4 4 4 4 4 4 4 9 7 2 1
108 1 38 1 2 2 36.9 148 48 7 200 0.1 180 000 0.8 1 1 2 2 4 4 4 4 4 4 4 7 7 2 1
109 1 39 1 2 1 1 2 1,2,3 36.9 100 40 20 800 0.07 302 000 0.9 1 1 2 2 4 4 4 4 4 4 4 7 7 2 1
110 2 39 1 1 2 36.8 152 50 23 350 0.18 242 000 1.1 1 1 2 2 4 4 4 4 4 4 4 7 7 2 1
111 1 39 4 2 2 2 2 3 37 138 40 4 800 0.17 252 000 0.4 1 2 2 2 4 4 4 4 4 4 4 7 7 2 1
112 1 42 1 1 1 2 2 3 36.9 138 46 10 800 0.16 250 000 0.3 1 1 2 2 4 4 4 4 4 4 4 7 7 2 1
113 1 38 4 1 1 4 2 36.9 140 48 7 500 0.13 352 000 0.3 1 1,2 2 2 2 4 4 4 4 4 4 4 1 7 7 5 2
114 1 41 2 2 2 2 2 3 36.9 140 48 25 000 0.12 300 000 1.4 1 1 2 2 4 4 4 4 4 4 4 5 7 2 1
115 2 37.5 4 2 3 3 36.9 148 52 8 900 0.15 300 000 0.4 1 2 2 2 4 4 4 4 4 4 4 5 7 2 1
116 2 39 4 1 1 2 36.8 156 48 7 400 0.14 239 000 0 1 1,2 2 2 2 2 4 4 10 10 2 1
117 1 40 1 2 1 2 3 3 36.8 148 50 28 000 0.19 240 000 1.5 1 1 2 2 4 4 4 4 4 4 4 7 7 2 1
118 1 37 4 1 2 1 37.2 142 40 7110 0.12 220 000 0.3 1 2,3 2 1 2 2 3 4 4 3 3 1 4 10 10 2 1
119 2 38.4 4 1 1 1 1 1 35.8 124 76 24 800 0.16 258 000 1.3 1 2 1 1 1 2 1 4 1 4 4 4 1 60 21 2 2
120 2 38 1 2 2 37 148 44 20 000 0.08 320 000 0.9 1 1 2 2 4 4 4 4 4 4 4 7 7 2 1
121 2 37.5 2 2 2 2 3 37 140 40 24 200 0.18 238 000 1.2 1 2 2 2 4 4 4 4 4 4 4 10 7 2 1
122 1 39 2 1 2 2 37 148 42 12 800 0.16 340 000 0.5 1 1 2 2 4 4 4 4 4 4 4 7 7 2 1
123 1 40 1 1 2 37 142 42 26 000 0.18 260 000 1.4 1 1,2 2 1 2 1 3 2 2 3 3 1 4 2 12 10 4 2
124 2 41 1 2 1 37 148 44 12 260 0.13 264 000 0.5 1 1,2 2 2 7 10 2 1
125 2 38.6 1 1 2 37 146 42 4890 0.12 130 000 0.18 1 1 2 2 4 4 4 4 4 4 4 5 7 2 1
126 1 39 2 1 1 2 36.6 132 44 16 500 0.14 252 000 0.3 1 2 2 2 4 4 4 4 4 4 4 7 7 2 1
1:<37 preterm1.ITU 1.parto séptico1.depres ión al 1.Maniobras  de  reanimación
2:37‐41 termi 2.Vulvo2.parto prolon 2.LA meconia l 2.Tubo endotraqueal 1: 1 esquema 1.S.aureus 1.Meningi ti s 1: 1‐7 1: 1‐4
3:>41 postetr 3.Fiebre  >38°C 3.Sondas 2: 2esquemas 2.S. epidermidis 2.Endocardi ti s 2: 8‐14 2: 4‐7
4.RPM 3:esquemas 3.Enterococcus 3.Osteomel i ti s 3: 15‐213: 7‐10
5.corioamnioniti s 4.E. col i 4: 10‐15
5.Klebs iel la 5: 15‐21
